EV104 01.09 7346 TK 10.0/060

Tarif PflegePlus

ENVIVAS

Krankenversicherung AG

Der Tarif PflegePlus gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen firr die erganzende Pflegekrankenversicherung (AVB/Pflegekrankenver-
sicherung 09).

1.

Aufnahmefédhigkeit

Aufnahmefahig sind Personen,

a)
b)

die das 6. Lebensjahr vollendet haben und
fur die eine soziale Pflegepflichtversicherung in Deutschland besteht.

Eine Nachversicherung von Neugeborenen oder adoptierten Kindern ist nach
8§ 2 Abs. 2 bzw. 3 AV B/Pflegekrankenversicherung 09 auch vor Vollendung
des 6. L ebensjahres moglich.

2.

Versicherbares Pflegetagegeld

Das versicherbare Pflegetagegeld betrdgt mindestens € 20,- und hdchstens
€100,-.
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Versicherungsleistungen

Das Pflegetagegeld gema Nummer 3.2 wird nach MafRgabe des § 6

AVB/ Pflegekrankenversicherung 09 fiir jeden Tag der Pflegebedirftig-

keit gezahlt, wenn und solange

= fUr Versicherte nach Tarif Pflege2+3 Pflegebedirftigkeit der Pflege-
stufe Il oder I11,

= fUr Versicherte nach Tarif Pflege3 Pflegebedirftigkeit der Pflege-
sufelll

vorliegt.

Bei Pflegebediirftigkeit werden nach
Tarif
Pflege2+3 Pflege3
in der Pflegestufe | - -
in der Pflegestufe Il 60 % -
in der Pflegestufe 11 100 % 100 %

des vereinbarten Pflegetagegel des gezahlt.
Die Pflegebedurftigkeit ist der ENVIVAS nachzuweisen.

Das Pflegetagegeld wird auch dann gezahlt, wenn die Pflege nicht von
Pflegefachkréften, sondern von sonstigen Pflegepersonen (z.B. Familien-
angehdrigen) vorgenommen wird.

Erhalt der Versicherte Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung, wird
bel héuslicher Pflege abweichend von § 5 Abs. 3 AV B/Pflegekrankenver-
sicherung 09 das Pflegetagegeld in den ersten vier Wochen einer vollsta-
tionéren Heilbehandlung im Krankenhaus oder einer stationéren Rehabili-
tationsmal3nahme gezahit.

Wenn wahrend einer vollstationaren Pflege eine vollstationdre Heilbe-
handlung im Krankenhaus notwendig wird, wird das Pflegetagegeld ab-
weichend von 8 5 Abs. 3 AV B/Pflegekrankenversicherung 09 gezahlt, so-
lange hierfir die Pflegepflichtversicherung L eistungen erbringt.

Bei vorlbergehenden Auslandsaufenthalten wird bei héuslicher Pflege
das Pflegetagegeld abweichend von § 1 Abs. 11 AV B/Pflegekrankenver-
sicherung 09 fur bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr gezahit.

Erhohung des Pflegetagegeldes aufgrund gestiege-
ner Pflegekosten (Leistungsanpassung)

Die durchschnittlichen Kosten der Pflege bei Pflegebediirftigkeit werden
in Abstdnden von langstens drei Jahren ermittelt und mit den Durch-
schnittskosten verglichen, die der letzten Leistungsanpassung zugrunde
lagen. Bei einem Anstieg von mindestens 10 % wird das vereinbarte
Pflegetagegeld entsprechend angepasst, sofern die nachfolgend aufge-
fhrten Voraussetzungen erfillt sind:
a) dieversicherte Person hat zum Zeitpunkt der Leistungsanpassung das
6. Lebensjahr vollendet und das 60. L ebensjahr noch nicht vollendet.
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6.

b) waéhrend der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung bestand
eine Versicherung nach Tarif PflegePlus mit einem vereinbarten
Pflegetagegeld in unveranderter Hohe.

Abweichend von § 3 Abs. 3 AVB/Pflegekrankenversicherung 09 wird die
Erhdhung des Pflegetagegeldes ohne erneute Risikoprifung und ohne
neue Wartezeit vorgenommen. Ein fir den bisherigen Versicherungs-
schutz nach Tarif PflegePlus vereinbarter Risikozuschlag oder vereinbar-
te Leistungseinschrankungen gelten weiter.

Die Erhthung des Pflegetagegeldes gilt vom Zeitpunkt ihres Wirksam-
werdens an auch bei einem bereits eingetretenen Versicherungsfall.

Der Versicherungsnehmer kann die Erhdhung des Pflegetagegeldes in-
nerhalb eines Monats nach dem Wirksamwerden der Erhéhung schriftlich
ablehnen; sonst gilt diese als angenommen.

Der Anspruch auf kiinftige Erhthungen des Pflegetagegeldes erlischt,
wenn der Versicherungsnehmer zwei aufeinanderfolgende Leistungsan-
passungen abgelehnt hat.

Optionsrecht nach Tarif Pflege3

Inhalt

Der Versicherungsnehmer kann fur nach Tarif Pflege3 versicherte Perso-
nen die unmittelbare Umstellung der Versicherung in den Tarif Pflege2+3
verlangen. Dieses Optionsrecht gilt dabei nur in Hohe des bislang abge-
schlossenen Pflegetagegel des.

Abweichend von § 3 Abs. 3 AVB/Pflegekrankenversicherung 09 erfolgt
die Umstellung ohne erneute Risikopriifung und ohne neue Wartezeit.
Das Optionsrecht besteht auch bei einem bereits eingetretenen Versiche-
rungsfall.

Zeitpunkt der Ausiibung

Das Optionsrecht nach Nummer 5.1 besteht einmalig mit \Vollendung des
55. Lebengjahres. Wird der Tarif Pflege3 vor Vollendung des 45. Lebens-
jahres abgeschlossen, besteht ein zusétzliches Optionsrecht nach Ablauf
von 120 Monaten seit Beginn der Versicherung nach Tarif Pflege3.

Frist

Der Antrag auf Umstellung des Versicherungsschutzes muss innerhalb
von zwel Monaten nach Eintritt einer der unter Nummer 5.2 genannten
V oraussetzungen vorliegen.

Nachweise

Fur die Zahlung eines Pflegetagegel des nach Nummer 3.3 sind der ENVIVAS
die Leistungen der Pflegepflichtversicherung nachzuwe sen.

7.

7.1

7.2

Ergédnzende Regelungen im Falle der Einwilligung
zur Datenibermittlung durch die Techniker Kranken-
kasse (TK)

Sofern der Versicherungsnehmer seine Einwilligung in die Dateniiber-
mittlung von der TK zur ENVIVAS erteilt, ist er abweichend von den
Regelungen in den AV B/Pflegekrankenversicherung 09 nicht verpflich-
tet, die Versicherungsleistung bei der ENVIVAS zu beantragen sowie die
Informationen, auf die sich die Einwilligung bezieht, selbst der
ENVIVAS mitzuteilen. 8 6 Abs. 1 AVB/Pflegekrankenversicherung 09
gilt dann mit der Mal3gabe, dass der Zeitpunkt der Antragstellung bei der
TK von der ENVIVAS ds Antragstellungszeitpunkt fir die Leistung
nach Tarif PflegePlus tbernommen wird.

Erteilt der Versicherungsnehmer seine Einwilligung zu der Dateniiber-
mittlung der TK nicht oder widerruft sie, wird die TK keine Sozialdaten
Ubermitteln. In diesem Fall kommt Nummer 7.1 nicht zur Anwendung.
Gleiches gilt bei Beendigung der Mitgliedschaft oder Familienversiche-
rung bei der TK oder bel Beendigung des Kooperationsvertrages zwi-
schen der ENVIVAS und der TK.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Der Versicherungsschutz

§1

@
@

®

O]

®

(6)

U]
®

©)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein
Pflegetagegeld.

Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person.
Pflegebedirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und
regelméiig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Le-
bens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nach Maf3-
gabe des Absatzes 6 in erheblichem oder htherem Malie der Hilfe bediir-
fen.

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstiitzung, in
der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ab-
lauf des taglichen Lebens oder in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit
dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.
Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und
Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

¢) Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder
Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder
geistige Behinderungen.

Gewohnliche und regelmafRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne

des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kammen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentlee-
rung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die
Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilitét das selbststéndige Aufstehen und Zu-Bett-
Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das
Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Ko-
chen, Reinigen der Wohnung, Spilen, Wechseln und Waschen der
Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

Fur die Erbringung von Leistungen sind pflegebedirftige Personen einer
der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernghrung oder der Mobilitat
fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bere-
chen mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen und zusétzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung benétigen.

b) Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernghrung oder der Mobilitat
mindestens dreimal téglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe
bedurfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

c) Pflegebedirftige der Pflegestufe |11 (Schwerstpflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernghrung oder der Mobilitat
téglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedurfen und zusétz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung bendtigen.

Bei Kindern ist fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusétzliche

Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind maf3gebend.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehériger oder eine andere nicht as

Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir die erforderlichen Leistungen

der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt, muss

wochentlich im Tagesdurchschnitt

a) inder Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei miissen
auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

b) in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden betragen; hierbei miis-
sen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

c) inder Pflegestufe Il mindestens fiinf Stunden betragen; hierbei mis-
sen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlich festgestellten Pflegebe-

durftigkeit (vgl. 8 6 Abs. 2). Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht

mehr besteht.

ENVIVAS

Krankenversicherung AG

(10)Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-

rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen mit Tarif sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten. Das Versicherungsverhatnis unterliegt deutschem Recht.

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik

Deutschland, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen
wird.

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in -
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nen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit erfullt. Der
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die er-
worbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Riickstellung fur das mit Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Maf3-
gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Vers-
cherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozu-
schlag (8 10 Abs. 4 und 5) verlangt oder ein Leistungsausschluss verein-
bart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes die Wartezeit (8 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhéltni ssen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklérung) und nicht vor Ab-
lauf der Wartezeit. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss
des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsféle sind nur fir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Ver-
sicherungsbeginn oder in die Wartezeit féllt. Bei Vertragsanderungen gel-
ten die Sdtze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschla-
ge und ohne Wartezeit (8 3) mit Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer vers-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spétestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Tage der Geburt erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als der des vers-
cherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshthe zul&ssig.

Wartezeit
Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
Die Wartezeit betragt drei Jahre. Sie entfallt bei Unfallen.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht
Art und Hohe der Versicherungsl eistungen ergeben sich aus dem Tarif.

Die Leistungen fir vollstationare Pflege werden erbracht bei ganztagigem
Aufenthalt (24 Stunden) in zugelassenen Pflegeeinrichtungen (z.B. Pfle-
geheimen, Pflegeabteilungen in Altenheimen), in denen Pflegebediirftige
unter sténdiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegekraft ganztagig
gepflegt werden.

Wenn sich der Gesundheitszustand einer pflegebedirftigen Person so
verbessert, dass die Leistungspflicht des Versicherers entfallt, endet diese
zum Zeitpunkt der Verénderung des Gesundheitszustandes.

Andert sich die Stufe der Pflegebediirftigkeit wahrend des L eistungsbe-
zugs, wird die Leistung des Versicherers ab dem Zeitpunkt der Anderung
neu festgesetzt.

Einschrdnkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

@

fur Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren
Ursachen al's Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind,
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fur Versicherungsfélle, die vorsétzlich selbst herbeigefuhrt sind oder auf
Sucht beruhen oder die auf einen Selbsttétungsversuch zuriickzufiihren
sind. Die Leistungspflicht bleibt jedoch bestehen, wenn der Selbst-
tétungsversuch in einem die Willensbestimmung ausschlieffenden Zu-
stand krankhafter Stérung der Geistestétigkeit begangen worden ist,

wéhrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationéren Rehabilitationsmal3nahmen, bei stati-
ondren Kur- und Sanatoriumsaufenthalten und wahrend der Unterbrin-
gung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass die Unterbrin-
gung ausschliefdlich auf Pflegebedirftigkeit beruht,

bel Pflege in Einrichtungen, die der Versicherer aus wichtigem Grunde
vom Versicherungsschutz ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungs-
fall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers (iber den Aus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leistun-
gen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens von dem Zeitpunkt an,
in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.

Erhélt eine versicherte Person Leistungen aus der Pflegepflichtversiche-
rung oder sind dort Leistungen beantragt, sind die dort getroffenen Fest-
stellungen in Bezug auf die Pflegebediirftigkeit und die Pflegestufe maf3-
gebend und sind vom Antragsteller nachzuweisen. Entsprechendes gilt
bei Anderungen hinsichtlich der Pflegebediirftigkeit und der Pflegestufe.

Erhélt eine versicherte Person keine Leistungen aus der Pflegepflichtver-
sicherung oder sind dort keine Leistungen beantragt, sind Eintritt, Stufe
der Pflegebedirftigkeit und Fortdauer durch einen von dem Versicherer
beauftragten Arzt festzustellen. Die Feststellung wird in angemessenen
Abstanden wiederholt. Mit der Durchfiihrung der Untersuchung kann der
medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt
werden. Die Untersuchung erfolgt grundsétzlich im Wohnbereich der
versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte
Person verpflichtet, sich auch auRBerhalb ihres Wohnbereichs durch enen
vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen, wenn die ge-
méR Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht mdglich
sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Ein-
versténdnis, kann der Versicherer die beantragten L eistungen verweigern.
Die Untersuchung im Wohnbereich der versicherten Person kann aus-
nahmsweise unterbleiben, wenn die Beurteilung nach Aktenlage moglich
ist. Die Kosten der genannten Untersuchung trégt der Versicherer, es sei
denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der
Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet, ohne dass der Versicherer
seine Leistungspflicht anerkennt.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers. Die Nachweise missen spezifiziert sein. Insbesondere miissen sie
enthalten:

Vor- und Zunamen der pflegebedurftigen Person, Grad der Pflegebeduirf-
tigkeit (Pflegestufe) sowie die Art der Pflege (hdusliche, teilstationdre
oder vollstationdre Pflege). Soweit Nachweise fir die Pflegepflichtvers-
cherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

Das Pflegetagegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zuriicklie-
genden Monat gezahit.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Félligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VV G (siehe Kundeninformation).

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von
ordnungsmélBigen Nachweisen zu leisten, sofern keine Verpflichtung
nach Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflichtet, ausschliefdlich an die
versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese
in Textform als empfangsberechtigt fur ihre Versicherungsleistungen be-
nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den Anspruchsteller er-
folgt kostenfrei auf ein Konto bei einem deutschen Geldinstitut, bei ande-
rer Zahlungswei se kdnnen die anfallenden Gebiihren verrechnet werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistung kénnen weder abgetreten noch ver-
pféndet werden.

Verjdhrung

Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der Verjah-
rung. Die Verjahrungsfrist betragt nach § 195 BGB (siehe Kundeninfor-
mation) drei Jahre. Sie beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der An-
spruch entstanden ist und der Glaubiger von den den Anspruch begriin-
denden Umsténden und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt oder
ohne grobe Fahrlassigkeit erlangen miisste.

@
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Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer ange-
meldet worden, ist die Verjghrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu
dem die Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform
zugeht.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versicherungsfélle —
mit der Beendigung des V ersicherungsverhél tni sses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
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Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt wer-
den, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jah-
resbeitrag wéahrend des V ersicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unter-
schiedshetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhdltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemé&R gekindigt hat, kann der Tarif anstelle von
Jahresbeitrégen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines je-
den Monats falig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ablauf
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, es
sei denn, der Erstbeitrag ist gestundet. Ist der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform oder durch einen auffdligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags auf-
merksam gemacht hat.

Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berech-
tigt, vom Vertrag zurtickzutreten, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine Folgebei-
tragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versicherer die Zahlung in
Textform anmahnen und dem Versicherungsnehmer eine Zahlungsfrist
von mindestens zwei Wochen bestimmen. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die riickstandigen Beitrage, Zinsen und Kosten im Einzel-
nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38 Abs. 2 und 3
VVG (siehe Kundeninformation) mit dem Fristablauf verbunden sind; bel
zusammengefassten Vertrégen sind die Betrége jeweils getrennt an-
zugeben. Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Frist mit der
Zahlung in Verzug, besteht fur Versicherungsfélle, die nach Ablauf dieser
Frist eintreten, kein Versicherungsschutz.

Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage
nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist von mindestens zwei Wo-
chen noch im Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
fristlos kundigen. Die Kiindigung kann bereits bei Bestimmung der Zah-
lungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die Kiindigung zum
Fristablauf wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in dem Kindi-
gungsschreiben darauf hingewiesen wurde und bei Fristablauf mit der
Zahlung noch in Verzug ist. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer die Zahlung innerhalb eines Monats nach der Kiin-
digung oder, falls die Kiindigung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist
verbunden war, innerhalb eines Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist
nachholt.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
stndige Beitragsteil einschlielllich der Beitragsrate fur den am Tag der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils falligen Beitrage bzw. Bei-
tragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate aus Griinden, die der Versicherungsnehmer zu vertreten hat,
nicht fristgerecht eingezogen werden oder widerspricht der Versiche-
rungsnehmer einer berechtigten Einziehung von seinem Konto, kommt er
in Verzug und der Versicherer kann auch die daraus entstehenden Kosten
in Rechnung stellen. Der Versicherer ist zu weiteren Einziehungs-
versuchen berechtigt, aber nicht verpflichtet. Ist die Einziehung eines
Beitrags bzw. einer Beitragsrate nicht moglich aus Griinden, die der Ver-
sicherungsnehmer nicht zu vertreten hat, kommt er erst in Verzug, wenn
er nach schriftlicher Zahlungsaufforderung in Textform nicht fristgerecht
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zahlt. Der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsnehmer in Text-
form zur Zahlung durch Uberweisung aufzufordern.

(9) Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(10)Wird das Versicherungsverhétnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Tell
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhélt-
nis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Kundeninfor-
mation) oder durch vom Versicherer erklérte Anfechtung wegen arglisti-
ger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Ba-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Ruicktritts- oder Anfechtungserkla-
rung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schéftsgebihr verlangen.

(11) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

§ 10 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mal3gabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Verd cherers festgelegt.

(2) AlsEintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Geburtsahr. Fir Kinder ist ab Ende des Kalenderjahres,
in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend dem
Eintrittsalter von 15 - 20 Jahren und fr Jugendliche ab Ende des Kalen-
derjahres, in dem sie das 20. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entspre-
chend einem Eintrittsalter von 21 Jahren zu entrichten.

(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, werden das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Ande-
rung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person bericksich-
tigt. Dabel wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rech-
nung getragen, dass eine Alterungsriickstellung geméaR den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet
wird. Eine Erhdhung der Beitrége oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-
doch wahrend der Dauer des Versicherungsverhal tnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlége entsprechend andern.

(5) Liegt bei Vertragsanderung ein erhohtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach
den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter
Risiken maf3geblichen Grundsétzen.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z.B. aufgrund von Verénderungen der Pflegekosten,
der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versiche-
rer zumindest jéhrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-
gen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr as
5%, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders an-
gepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann ein verenbarter Ris-
kozuschlag entsprechend gedndert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Beobach-
tung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemal? Absatz 1 Satz 2 die
Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e.V. fur die Pflegepflichtversicherung zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Uber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander
die Veranderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzu-
sehenist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Ris-
kozuschlégen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Neufestsetzung oder der Anderungen und der hierfir maR-
geblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

§ 12 Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Betrége, die fir
die Uberschussheteiligung der Versicherten zuriickzustellen sind. Zum Zweck
einer Beitragsentlastung, insbesondere im Alter, werden nach Mal3gabe der
Vorschriften des VAG der Alterungsriickstellung zusétzliche Betrége zuge-
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fuhrt und verwendet. Soweit Betrége den Versicherten nicht direkt oder indi-
rekt gutzuschreiben sind, werden sie in die Rickstellung fur erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung eingestellt. Die in dieser Riickstellung angesammelten
Betrége werden nur fir die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen
durch Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhéhung,
Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder
Milderung von Beitragserh6hungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit
Zustimmung der Aufsichtsbehtrde in Ausnahmeféllen die Rickstellung fur
Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussan-
teile entfédllt, im Interesse der Versicherten zur Abwendung eines Notstandes
heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders den jeweils zu ver-
wendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Ver-
wendung der Mittel aus der Rickstellung fir erfolgsabhéngige Beitragsriick-
erstattung. Der Vorstand bestimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuh&n-
ders Zeitpunkt und Héhe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln
aus der Rickstellung fir erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung, soweit
sie nach § 12 a Abs. 3 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitrags-
erhéhungen zu verwenden sind.

§ 13 Obliegenheiten

(1) Der Eintritt, jede Anderung und der Wegfall der Pflegebediirftigkeit sind
dem Versicherer unverziiglich schriftlich anzuzeigen.

(2) Ab dem Zeitpunkt des tariflichen Leistungsbeginns sind ferner anzuzei-
gen:
a) jede stationére Krankenhausbehandlung,
b) jede stationédre Rehabilitationsmalinahme,
c) jede stationdre Kur- oder Sanatoriumsbehandlung,
d) jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung,
e) jeder Auslandsaufenthalt.

(3) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fanges erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las
sen.

(5) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit dafiir zu sorgen, dass die
Pflegebedurftigkeit gemindert wird. Sie hat ferner alle Handlungen zu un-
terlassen, die einer Minderung oder einem Wegfall der Pflegebedurftig-
keit entgegenstehen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhohung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebe-
durftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen
werden.

(7) Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschéfts- bzw. Gewerbe-
betrieb) hat der Versicherungsnehmer unverziglich mitzuteilen. Anderen-
falls gelten Erklarungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief
an die letzte, ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung
a's zugegangen.

§ 14 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in 828 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Kundenin-
formation) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in §13 Abs. 1 bis 6
genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspdtetem Zugang der An-
zeige nach § 13 Abs. 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zu-
gangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht
und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

(2) Daruber hinaus kann der Versicherer bei Verletzung der in § 13 Abs. 6
genannten Obliegenheit den Vertrag unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Kundeninformation) auerdem innerhalb eines Mo-
nats, nachdem er von der Obliegenheitsverletzung Kenntnis erlangt hat,
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.
§ 15 Aufrechnung

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zul&ssig, so-
weit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

8§ 16 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhédtnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindi-
gen. Das erste Versicherungsiahr beginnt mit dem im Versicherungs-
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schein bezeichneten Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des betreffen-
den Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Ka-
lenderjahr gleich.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrénkt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes pflegeversicherungspflichtig,
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht insoweit eine Pflegekrankenversicherung oder eine
dafir bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht in-
nerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hier-
zu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Spéter kann der Vers-
cherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insoweit nur zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Fami-
lienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heil-
fursorge aus einem beamtenrechtlichen oder hnlichen Dienstverhdtnis
gleich. Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirksamwerden der
Kindigung zu.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bel Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fUr ein anderes Lebensalter oder &-
ne andere Altersgruppe gilt, oder der Beitrag unter Berlicksichtigung &-
ner Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhdtnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
hoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 21 Abs. 1, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung kiindigen. Bei einer Beitragserhthung kann der Versicherungs
nehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwer dens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Riicktritt oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser B-
klérung die Aufhebung des tbrigen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungs-
verhdltnisses hat der kinftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung zu erkléren. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen vers-
cherten Personen von der Kiindigungserklérung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Pflegetagegeldversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben Versicherungsnehmer und versicherte Personen das
Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzuftihren.

Kindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3erordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberihrt.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrénkt werden.

§ 18 Sonstige Beendigungsgriinde
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Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tode des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhdtnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhdltnisses hat der
kinftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Verscherungsnehmers zu erklaren.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis.

Das Versicherungsverhdtnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes
oder gewohnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat auRerhalb des Ta-
tigkeitsgebiets des Versicherers, aulferhalb der Européischen Union und
aulerhalb der Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Européischen
Wirtschaftsraum, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung ge-
troffen wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 19 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bediirfen der
Schriftform, sofern Textform nicht vereinbart oder gesetzlich zugelassen ist.

§ 20 Gerichtsstand
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Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Ge-
richt am Sitz des Versicherers oder am Sitz der vertragsfiihrenden Nieder-
lassung anhangig gemacht werden.

Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen ge-
wohnlichen Aufenthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 21 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
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bedingungen

Bei einer nicht nur as vortbergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhdltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhélt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fir die Anderungen
tiberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfir ma3geblichen Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréaftigen
Verwaltungsakt fur unwirksam erklért worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Ver-
trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Inte-
ressen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir ma3geblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.
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